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Resumo
Introduc¸ão:  A  anestesiologia  é  a  única  especialidade  médica  que  prescreve,  dilui  e  administra  os
fármacos sem  conferência  de  outro  proﬁssional.  Somando-se  a  alta  frequência  de  administrac¸ão
de fármacos,  cria-se  o  cenário  propício  aos  erros.
Objetivo:  Veriﬁcar  a  prevalência  dos  erros  de  administrac¸ão  de  medicamentos  durante  aneste-
sia, entre  anestesiologistas  catarinenses,  as  circunstâncias  em  que  ocorreram  e  possíveis  fatores
associados.
Materiais e  métodos:  Um  questionário  eletrônico  foi  enviado  a  todos  os  anestesiologistas  da
Sociedade  de  Anestesiologia  do  Estado  de  Santa  Catarina  contendo  respostas  diretas  ou  de
múltipla  escolha  sobre  dados  demográﬁcos  e  perﬁl  da  prática  anestésica  do  entrevistado;  pre-
valência de  erros,  tipo  e  consequência  do  erro;  e  fatores  que  possivelmente  contribuíram  para
os erros.
Resultados:  Dos  entrevistados,  91,8%  aﬁrmaram  ter  cometido  erro  de  administrac¸ão,  somando
total de  erros  de  274  e  média  de  4,7  (6,9)  erros  por  entrevistado.  O  erro  mais  comum  foi
substituic¸ão (68,4%),  seguido  por  erro  de  dose  (49,1%)  e  omissão  (35%).  Apenas  7%  dos  entre-
vistados  referiram  erros  de  administrac¸ão  no  neuroeixo.  Quanto  às  circunstâncias  dos  erros,
ocorreram  principalmente  no  período  matutino  (32,7%),  na  manutenc¸ão  da  anestesia  (49%),
com 47,8%  sem  danos  ao  paciente  e  1,75%  com  maior  morbidade  com  dano  irreversível  e  em
87,3% dos  casos  a  identiﬁcac¸ão  imediata.  Quanto  aos  possíveis  fatores  contribuintes,  os  mais
frequentes  foram:  distrac¸ão  e  fadiga  (64,9%)  e  leitura  errada  dos  rótulos  de  ampolas  ou  seringas
(54,4%).
Conclusão:  A  maioria  dos  anestesiologistas  entrevistados  cometeu  mais  de  um  erro  de
administrac¸ão em  anestesia,  principalmente  justiﬁcado  como  distrac¸ão  ou  fadiga,  de  baixaa  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Todos  os
gravidade.
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from  Santa  Catarina
Abstract
Introduction:  Anesthesiology  is  the  only  medical  specialty  that  prescribes,  dilutes,  and  admi-
nisters drugs  without  conferral  by  another  professional.  Adding  to  the  high  frequency  of  drug
administration,  a  propitious  scenario  to  errors  is  created.
Objective:  Access  the  prevalence  of  drug  administration  errors  during  anesthesia  among
anesthesiologists  from  Santa  Catarina,  the  circumstances  in  which  they  occurred,  and  possible
associated  factors.
Materials  and  methods:  An  electronic  questionnaire  was  sent  to  all  anesthesiologists  from  Soci-
edade de  Anestesiologia  do  Estado  de  Santa  Catarina,  with  direct  or  multiple  choice  questions
on responder  demographics  and  anesthesia  practice  proﬁle;  prevalence  of  errors,  type  and
consequence  of  error;  and  factors  that  may  have  contributed  to  the  errors.
Results: Of  the  respondents,  91.8%  reported  they  had  committed  administration  errors,  adding
the total  error  of  274  and  mean  of  4.7  (6.9)  errors  per  respondent.  The  most  common  error  was
replacement  (68.4%),  followed  by  dose  error  (49.1%),  and  omission  (35%).  Only  7%  of  respon-
dents reported  neuraxial  administration  error.  Regarding  circumstances  of  errors,  they  mainly
occurred  in  the  morning  (32.7%),  in  anesthesia  maintenance  (49%),  with  47.8%  without  harm  to
the patient  and  1.75%  with  the  highest  morbidity  and  irreversible  damage,  and  87.3%  of  cases
with immediate  identiﬁcation.  As  for  possible  contributing  factors,  the  most  frequent  were:
distraction  and  fatigue  (64.9%)  and  misreading  of  labels,  ampoules,  or  syringes  (54.4%).
Conclusion:  Most  respondents  committed  more  than  one  error  in  anesthesia  administration,
mainly justiﬁed  as  a  distraction  or  fatigue,  and  of  low  gravity.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  All  rights
reserved.
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anos  que  trabalhava  com  anestesiologia,  carga  horária  sema-ntroduc¸ão
s  erros  na  administrac¸ão de  medicamentos  são  importante
ausa  de  morbidade  e  mortalidade,1,2 sendo  responsável
or  cerca  de  7.000  mortes  por  ano  nos  Estados  Unidos,3
mplicando  em  custos  diretos  a  saúde,  além  de  sofrimento
umano  possivelmente  evitável.2 A  Anestesiologia  é  a  única
specialidade  médica  que  prescreve,  dilui  e  administra  os
ármacos  sem  a  conferência  de  outro  proﬁssional.  Somando-
se  a  alta  frequência  de  administrac¸ão de  fármacos,  bem
omo  sua  potência  e  urgência  na  aplicac¸ão,  cria-se  o  cenário
ropício  aos  erros,  bem  como,  para  consequências  desastro-
as  de  tal  falha.
Assim,  são  vários  os  trabalhos  que  apontam  os  erros  de
dministrac¸ão  de  fármacos  como  importante  causa  de  mor-
idade  e  mortalidade  anestésica.  Em  um  estudo  de  1984,
valiando  incidentes  em  anestesia,  os  mais  frequentemente
eportados  foram  desconexão  do  sistema  respiratório  e  troca
e  seringas.4 Em  outro,  conduzido  na  Dinamarca,  sobre  mor-
es  relacionadas  a  anestesia,  os  erros  de  medicac¸ão  foram
 segunda  principal  causa,  perdendo  apenas  para  problemas
om  via  aérea  e  ventilac¸ão.  Quando  associadas  às  mortes  por
rros  de  medicamentos  e  problemas  com  bombas  de  infusão,
las  tornam-se  a  principal  causa  de  mortalidade  no  estudo.5
Nos  últimos  60  anos,  muitos  estudos  avaliaram  a preva-
ência  de  erros  na  administrac¸ão de  fármacos  em  anestesia,
endo  que,  somente  na  ultima  década  surgiram  trabalhos
rospectivos,  desenhados  especiﬁcamente  para  o  estudo  do
ema.6--10 Tais  estudos  encontraram  incidências  que  variam
e  um  erro  para  cada  133  a  450  anestesias.  Considerando
n
p
q maior  incidência,  foi  estimado  que  cada  anestesiolo-
ista  cometa  sete  erros  por  ano  e,  consequentemente,
ause  danos  em  dois  pacientes  ao  longo  de  uma  carreira
roﬁssional.2
Desta  forma,  associado  ao  crescente  interesse  em  temas
eferentes  a  seguranc¸a  do  paciente  anestesiado,  é  de  grande
alor  o  estudo  da  prevalência  de  erros  de  medicac¸ão  entre
nestesiologistas  catarinenses,  bem  como,  a  veriﬁcac¸ão  dos
atores  que  contribuíram  para  o  erro.
bjetivo
eriﬁcar  a  prevalência  dos  erros  de  administrac¸ão de
edicamentos  durante  anestesia,  entre  anestesiologistas
atarinenses,  bem  como  as  circunstâncias  em  que  ocorreram
 veriﬁcar  possíveis  fatores  associados.
étodo
s  autores  elaboraram  um  questionário  eletrônico  (anexo  1),
om  três  sec¸ões  de  perguntas.  As  questões  eram  diretas  ou
e  múltipla  escolha  quando  apropriado,  sendo  que,  mais  de
ma  resposta  poderia  ser  assinalada.  A  primeira  sec¸ão  ques-
ionava  sobre  dados  demográﬁcos  (sexo  e  idade),  bem  como
 perﬁl  da  prática  anestésica  do  entrevistado:  número  deal  e  grau  de  especializac¸ão. A  segunda  sec¸ão  investigou  a
revalência  de  erros  entre  os  entrevistados,  número  de  erros
ue  eram  lembrados,  tipo  de  erro,  tempo  para  detecc¸ão  do
Perﬁl  de  erros  de  administrac¸ão de  medicamentos  107
8%
92%
SIM NÃO
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
Via incorreta (administraçã o de uma droga por
outra via)
Dose incorreta (concentração, quantidade ou
taxa de infusão indesejada)
Inserção (droga administrada em momento 
indesejado)
Omissão (uma droga não
administrada/esquecida ou administrada...
Repetição (readministração de uma droga por
incerteza de administração prév ia)
Substituição (administração de outra droga
que a pretendida)
Figura  2  Tipos  de  erros  cometidos  e  prevalência  entre  os  que
já erraram.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
Outros
Comunicaçã o inadequada entre anestesiologistas
Programação ou funcionamento incorreta de bombas
Armazenamento inadequado
Falta de conhecimento ou experiância com a droga
Leitura incorreta do rótulo/ampola
Pressão para realizar o procedimento
Distraçã o/fadiga
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fFigura  1  Prevalência  de  erro  de  administrac¸ão  de  medica-
mentos  entre  anestesiologistas  catarinenses.
erro  e  pior  consequência  de  um  erro  cometido.  A  última
sec¸ão  investigou  os  fatores  que  possivelmente  contribuíram
para  os  erros.
O questionário  foi  enviado  por  correio  eletrônico,  jun-
tamente  com  um  texto  explicativo  sobre  o  caráter  da
pesquisa,  relevância  do  tema  e  termo  de  consentimento
para  utilizac¸ão  dos  dados,  a  todos  os  anestesiologistas  asso-
ciados  à  Sociedade  de  Anestesiologia  do  Estado  de  Santa
Catarina  (SAESC)  no  ano  de  2013,  por  duas  vezes,  com  inter-
valo  de  quatro  semanas  entre  os  envios.  A  participac¸ão  no
trabalho  foi  voluntária,  mediante  aceitac¸ão dos  termos  envi-
ados  via  correio  eletrônico.
O programa  utilizado  para  envio  do  questionário  e  arma-
zenamento  das  respostas  foi  o  Survey  Monkey  e  para  análise
estatística  e  elaborac¸ão  dos  gráﬁcos,  o  Microsoft  Excel.
Resultados
O  questionário  foi  enviado  aos  associados  de  sociedade  de
Anestesiologia  do  estado  de  Santa  Catarina  em  Julho  e
Agosto  de  2013,  com  30  dias  de  intervalo.  Dos  376  associa-
dos  da  SAESC,  61  responderam  o  questionário,  sendo  a  taxa
de  resposta  de  16,2%.
Em  relac¸ão aos  dados  demográﬁcos,  a  média  de  idade
dos  entrevistados  foi  de  39  (10,8)  anos,  sendo  80,3%  do  sexo
masculino.  A  média  de  tempo  de  trabalho  com  Anestesiolo-
gia,  incluindo  a  residência  foi  de  13  (10,6)  anos  e  a  carga
horária  semanal  média  foi  de  59  (20,1)  horas.  Quanto  ao
grau  de  especializac¸ão, apenas  16,4%  ainda  cursavam  a  resi-
dência  médica,  45,9%  possuíam  o  título  de  especialista  em
Anestesiologia  e 37,7%  possuíam  o  título  superior  de  Anes-
tesiologia.
Conforme  mostra  a  ﬁgura  1,  91,8%  dos  entrevistados  aﬁr-
maram  já  ter  cometido  algum  erro  de  administrac¸ão de
fármacos,  sendo  o  número  total  de  erros  de  274  e  a  média
de  4,7  (6,9)  erros  por  entrevistado.  O  tipo  de  erro  mais
comum  foi  substituic¸ão,  cometido  por  68,4%  dos  entrevis-
tados,  seguido  por  erro  de  dose  (49,1%)  e  omissão  (35%).
No  que  concerne  aos  erros  de  administrac¸ão de  fármacos  no
neuroeixo,  apenas  7%  dos  entrevistados  referiram  sua  ocor-
rência.  A  ﬁgura  2  mostra  os  tipos  de  erros  cometidos  e  suas
porcentagens.
N
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cigura  3  Fatores  que  os  entrevistados  acreditavam  terem
ontribuído  para  os  erros.
No  tocante  as  circunstâncias  da  ocorrência  dos  erros,  a
aioria  referiu  terem  ocorrido  no  período  matutino  (32,7%),
eguido  pelos  períodos  vespertino  (21,8%)  e  noturno  (16,3%).
o  entanto,  29%  dos  entrevistados  não  lembravam  o  período
a  ocorrência  do  erro.  A  maior  parte  dos  erros  ocorreu  na
anutenc¸ão  da  anestesia  (49%),  seguidos  pelos  períodos  de
nduc¸ão  anestésica  (30,9%)  e  extubac¸ão  traqueal  (12,7%).
ma  minoria  dos  entrevistados  relatou  ter  cometido  erros
o  período  pré-anestésico  (5,5%)  ou  pós-anestésico  (1,8%).
No  que  diz  respeito  à  pior  consequência  de  um  erro  come-
ido,  47,8%  dos  que  cometeram  erros,  relataram  que  os  erros
ão  trouxeram  danos  ao  paciente.  43,9%  relataram  menor
orbidade  com  dano  reversível,  com  aumento  do  tempo
ara  extubac¸ão  traqueal  ou  recuperac¸ão  pós-anestésica.
aior  morbidade  com  dano  reversível,  com  necessidade  de
onitorizac¸ão  invasiva,  foi  relatada  por  7%  dos  entrevista-
os  e  maior  morbidade  com  dano  irreversível  foi  relatada
or  apenas  um  entrevistado  (1,75%).  Nenhum  óbito  foi  rela-
ado.  Para  87,3%  dos  entrevistados  que  já  haviam  cometido
rros,  a  identiﬁcac¸ão  do  erro  foi  imediata.
Quanto  aos  possíveis  fatores  que  os  entrevistados  acredi-
avam  terem  contribuído  para  os  erros,  os  mais  frequentes
oram:  distrac¸ão e  fadiga,  apontado  por  64,9%,  leitura
rrada  dos  rótulos  de  ampolas  ou  seringas  (54,4%),  pressão
ara  realizac¸ão  do  procedimento  (21%)  e  armazenamento
nadequado  (19%),  conforme  mostra  a  ﬁgura  3.
iscussão
ste  estudo  mostrou  que  a  maioria  absoluta  dos  aneste-
iologistas  já  cometeu  algum  erro  de  administrac¸ão de
ármaco,  sendo  que,  boa  parte  já  cometeu  mais  que  um  erro.
otadamente,  a  maioria  desses  erros  trouxeram  poucas  con-
equências  e  baixa  morbidade,  não  tendo  sido  relatado
enhum  caso  de  óbito.  Este  resultado  está  em  concordân-
ia  com  a  literatura  mundial  sobre  o  tema.  Trata-se  de  um
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embora  não  tenha  sido  atingida  signiﬁcância  estatística.  Foi08  
ema  complexo  e,  como  tal,  de  difícil  estudo,  sendo  grande  a
ariedade  de  tipos  de  estudos  sobre  o  tema  e  poucos  estudos
rospectivos.
Um  estudo  Canadense,  com  desenho  parecido  com  este,
ostrou  que  85%  dos  anestesiologistas  daquele  país  já
aviam  cometido  algum  erro  ou  «ase  erro»tendo  sido  relata-
os  quatro  casos  de  óbito  como  consequência  direta  de  erro
e  administrac¸ão de  fármacos,  apesar  da  maiorias  deles  não
er  resultado  em  morbidade.11
Em  relac¸ão á  incidência  de  erros  em  anestesia,  dois
rabalhos  Australianos  avaliaram  retrospectivamente  um
anco  de  dados  nacional  para  monitorizac¸ão de  inciden-
es,  mostrando  que  a  mesma  foi  de  7%  e  10%  de  todos  os
ncidentes  reportados.12,13 Em  outro  estudo  com  método
imilar,  esta  incidência  foi  de  21%  dos  incidentes  reportados
 0,36%  em  relac¸ão ao  número  de  anestesias  no  período,
as  o  estudo  também  incluiu  efeitos  colaterais  e  reac¸ões  às
rogas.7
Nos  estudos  prospectivos,  em  geral,  o  método  utilizado  é
ma  monitorizac¸ão prospectiva  de  incidentes,  na  qual,  para
oda  anestesia  realizada,  existe  um  formulário,  que  deve
er  preenchido  (mesmo  negativamente)  e  entregue  no  ﬁnal
a  cirurgia.  Nestes  estudos  realmente  existe  um  denomina-
or  e  a  incidência  dos  erros  pode  ser  determinada  com  mais
recisão.  A  maior  incidência  reportada  é  de  um  estudo  da
ova  Zelândia,6 sendo  esta  de  0,75%  ou  um  erro  para  cada
33  anestesias,  muito  parecido  com  os  resultados  de  um
studo  prospectivo  Chinês  recente,9 que  mostrou  incidência
e  0,73%  ou  um  erro  para  cada  136  anestesias.
O  tipo  mais  comum  de  erro  relatado  em  nosso  trabalho
oi  substituic¸ão  de  drogas,  seguido  por  erros  de  dose  e  omis-
ão.  Os  estudos  mais  antigos  assumem  que  um  erro  ocorre
uando  a  droga  ou  dose  errada  é  administrada,11,12,14 sendo
utros  tipos  de  erro,  como  omissão  e  via  de  administrac¸ão
ncorreta,  considerados  somente  nos  estudos  mais  novos.
ão  há  dúvidas  que  esses  três  tipos  de  erro  são  os  mais
omuns,  contudo,  sua  incidência  varia  com  os  estudos.  Na
aior  parte  dos  estudos,  os  erros  por  substituic¸ão  são  os
ais  frequentes.6,8 No  trabalho  multicêntrico  de  Llewellyn
t  al.,  é  interessante  notar  que  os  erros  por  substituic¸ão
oram  mais  comuns  quando  somados  os  dados  dos  três  hospi-
ais  participantes,  Contudo,  quando  avaliados  isoladamente
s  dados  do  hospital  pediátrico,  os  erros  de  dose  são  tão
requentes  quando  por  substituic¸ão.8 Provavelmente,  este
ado  reﬂita  as  grandes  variac¸ões  de  peso  entre  os  pacientes
ediátricos,  com  necessidade  de  diluic¸ões frequentes  e  não
abituais.
Contrastando  com  os  outros  estudos  prospectivos,  no  tra-
alho  de  Zhang  et  al.,  o  erro  mais  comum  foi  Omissão.9 É
ossível  que  este  resultado  seja  o  que  mais  reﬂita  a rea-
idade,  dada  a  grande  possibilidade  de  viés  de  memória
nvolvendo  omissões:  se  a  dose  do  fármaco  foi  esquecida,  é
mprovável  que  o  indivíduo  se  lembre  de  relatar.
Em  concordância  com  a  maioria  dos  estudos
rospectivos,8,9 nosso  estudo  mostrou  que  a  maioria
os  erros  ocorre  no  período  de  manutenc¸ão  da  anestesia,
rovavelmente  por  este  ser  o  período  mais  longo  da  anes-
esia,  no  qual,  a  maior  parte  das  drogas  é  administrada,  ou
implesmente  por  ser  um  momento  em  que  a  vigilância  está
iminuída.9 O  período  do  dia  mais  comumente  relatado
omo  de  ocorrência  dos  erros  foram  o  matutino  e  o  ves-
ertino.  Apenas  16%  dos  erros  ocorreram  a  noite,  embora
d
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ossivelmente  uma  frac¸ão  ainda  menor  das  cirurgias  tenha
corrido  neste  período.
A fadiga,  pressa  e  desatenc¸ão  degradam  a  habilidade  do
nestesiologista  monitorar  ac¸ões,  as  quais  é  extremamente
abilidoso  em  realizar  e  as  fazem  habitualmente  em  «loto
utomático». Dessa  forma,  ampolas  ou  seringas  parecidas
ão  interpretadas  como  corretas  e  administradas  erronea-
ente,  sendo  esta  uma  falha  bem  conhecida  do  processo
ognitivo.12 A  fadiga  e  a  distrac¸ão foram  os  fatores  contri-
uintes  mais  frequentemente  citados  pelos  entrevistados.
m  uma  avaliac¸ão  inicial,  somando-se  as  altas  cargas  horá-
ias  citadas  pelos  entrevistados,  é  fácil  concluir  que  a  fadiga
esultante  do  excesso  de  trabalho  torna  mais  propícia  as
alhas  no  processo  cognitivo  levando  ao  erro  e,  consequen-
emente,  a  uma  tendência  à  abordagem  individual  do  erro.
Contudo,  em  uma  análise  mais  profunda,  baseada  no  tra-
alho  de  Reason15 e  na  revisão  de  Wheeler  et  al.,16 notamos
ue  existem  condic¸ões  latentes  organizacionais  e  adminis-
rativas  que  contribuem  para  o  erro.  Devem  ser  levados  em
onta  fatores  como  a  falta  de  padronizac¸ão de  ampolas,
ótulos,  apresentac¸ão  farmacológica  e  software  de  bombas
e  infusão,  bem  como,  a  divisão  de  trabalho  que  permite
ornadas  inﬁndáveis  e  pressão  para  produzir.15,16
Tendo  isso  em  mente,  vale  notar  que,  em  nosso  trabalho,
s  outros  fatores  contribuintes  citados  pelos  entrevistados
oram  leitura  errada  dos  rótulos  de  ampolas  ou  seringas,
ressão  para  realizac¸ão  do  procedimento  e  armazenamento
nadequado,  sendo  todos  eles  associados  a  condic¸ões  laten-
es  e  não  apenas  ao  indivíduo.  Assim,  a  abordagem  do  erro
eve  ser  feita  também  incluindo  o  sistema,  considerando
ue  os  médicos  estão  no  ﬁnal  de  uma  cadeia  e  são  apenas
arte  de  uma  falha  sistemática.15,16
Embora  não  avaliado  neste  trabalho,  a  classe  far-
acológica,  em  geral,  mais  envolvida  nos  erros  são  os
loqueadores  neuromusculares.7,14 Fato  preocupante,  dado
s  consequências  devastadoras  da  sua  administrac¸ão inde-
ejada,  principalmente  em  pacientes  acordados.  Um  estudo
a  Noruega  estimou  que  um  paciente  receba  bloqueadores
euromusculares  enquanto  acordado  a  cada  três  meses.14 A
xplicac¸ão  possível  seria  o armazenamento  do  fármaco  em
eringas  de  5  mL,  assim  como  da  maioria  dos  opióides,7 bem
omo,  seu  uso  ao  longo  de  toda  anestesia.
Em  tempo,  vale  notar  que  a alta  incidência  de  erros  em
nestesiologia  contrasta  com  as  baixas  incidências  de  morta-
idade  e  morbidade  irreversível.14 Em  nosso  estudo,  apenas
m  anestesiologista  relatou  dano  irreversível  e  nenhuma
orte  foi  reportada.  Ainda,  a  maioria  dos  anestesiologistas
elatou  que  a  detecc¸ão do  erro  foi  imediata.  O  fato  de
s  fármacos  usados  em  anestesiologia  provocarem
lterac¸ões  ﬁsiológicas  importantes  e  imediatas,  com-
inado  à  vigilância  característica  da  especialidade  e,  ao
reinamento  constante  em  eventos  críticos,  possivelmente
ustiﬁca  o  observado.
Como  se  trata  de  um  problema  com  desfecho  desfa-
orável  raro,  mas  potencialmente  catastróﬁco,  pode  ser
ifícil  provar  estatisticamente  a  eﬁcácia  de  cada  medida  de
eguranc¸a.  Vale  citar  um  estudo  que  mostrou  uma  tendência
 reduc¸ão global  de  erros  com  uso  de  rótulos  coloridos,emonstrada  reduc¸ão signiﬁcativa  somente  dos  erros  envol-
endo  troca  de  ampolas.14 Devemos  lembrar  que  a  indústria
eronáutica  é  modelo  global  de  seguranc¸a  e  que  as  práticas
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RPerﬁl  de  erros  de  administrac¸ão de  medicamentos  
adotadas  para  reduc¸ão de  morbidade  e  mortalidade  não
foram  baseadas  em  evidência.  Foram  estabelecidas  medidas
lógicas  e  práticas  e  criou-se  uma  cultura  de  seguranc¸a.13,17
Este  estudo  possui  algumas  limitac¸ões.  A  primeira  con-
siste  no  desenho  do  estudo.  Como  se  trata  de  um  estudo
transversal,  apenas  é  possível  calcular  a  prevalência  dos
erros,  não  sendo  alto  o  nível  de  evidência.  Além  disso,  a
taxa  de  resposta  foi  baixa,  mesmo  quando  comparada  a  estu-
dos  com  desenho  similar,11 possivelmente  por  ter  sido  usada
a  internet  para  divulgac¸ão  do  questionário,  visto  que,  tal
meio  provavelmente  inspira  menor  comprometimento  com
a  pesquisa.
Assim,  este  trabalho  concluiu  que  a  prevalência  de  erros
cometidos  por  anestesiologistas  no  estado  de  Santa  Cata-
rina  é  alta,  em  concordância  com  a  prevalência  mundial,
sendo  o  tipo  mais  frequente  de  erro,  a  substituic¸ão  de  dro-
gas  e  o  fator  contribuinte  mais  citado,  a  fadiga.  A  maioria
dos  erros  de  administrac¸ão de  fármacos  trouxe  baixa  ou
nenhuma  morbidade,  mas  desfechos  com  alta  morbidade
e  danos  irreversíveis  foram  relatados.  Como  o  potencial
de  dano  é  alto,  mudanc¸as  devem  ser  adotadas  tanto
na  conduta  pessoal,  com  conscientizac¸ão dos  novos  resi-
dentes  frente  ao  problema  e  instruc¸ão  de  hábitos  como
rotulac¸ão  correta  e  conferência,  como  institucional,  com
padronizac¸ão  de  ampolas,  seringas  e  etiquetas,  uso  de
código  de  barras  e  cores,  mesmo  que  não  sejam  baseadas
em  evidência,  a  ﬁm  de  reduzir  ao  máximo  o  potencial  de
erro  e  se  criar  uma  cultura  de  seguranc¸a  em  Anestesiologia.
Conclusão
A  maioria  dos  anestesiologistas  entrevistados  cometeu  mais
de  um  erro  de  administrac¸ão em  anestesia,  principalmente
justiﬁcado  como  distrac¸ão  ou  fadiga,  com  baixa  incidência
de  maiores  consequências.
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Anexo 1. Questionário
1.  Qual  a  sua  idade?  (em  anos)
2.  Qual  seu  sexo?  (M/F)
3.  Há  quando  tempo  trabalha  com  anestesia  (incluindo
residência)?  (anos)
4.  Quantas  horas  trabalha  por  semana?
5.  Qual  grau  de  especializac¸ão?
Residência  médica  em  curso
Anestesiologista  (Título  de  especialista)
Título  superior  de  Anestesiologia
6.  Você  já  cometeu  algum  erro  de  medicac¸ão?  (sim/não)
7.  uantas  vezes  já  ocorreu?
8.  Que  tipo  de  erros  cometeu?
Omissão  (uma  droga  não  administrada/esquecida)
Repetic¸ão  (readministrac¸ão  de  uma  droga)
Substituic¸ão  (administrac¸ão de  outra  droga  que  não
a  entendida)
Inserc¸ão (droga  administrada  em  momento  indese-
jado)109
Dose  incorreta  (concentrac¸ão, quantidade  ou  taxa
de  infusão  indesejada)
Via  incorreta
9.  Algum  fator  abaixo  contribuiu  para  o  erro?
Distrac¸ão  ou  fadiga
Pressão  para  realizar  o  procedimento
Leitura  incorreta  do  rótulo/ampola  ou  recipiente
semelhantes
Falta  de  conhecimento  ou  experiência  com  a  droga
Armazenamento  inadequado
Programac¸ão  incorreta  da  bomba  de  infusão  ou  fun-
cionamento  inadequado
Comunicac¸ão  inadequada  entre  anestesiologistas
Outros  ou  não  especiﬁcado
0.  Algum  dos  seus  erros  se  deu  por  administrac¸ão incorreta
de  drogas  no  neuroeixo?  (Sim/não)
1.  Qual  a  pior  consequência  de  algum  erro  seu  de
administrac¸ão?
Sem  dano  (erro  não  resultou  em  alterac¸ão  do  plano
anestésico  ou  aumento  do  tempo  de  recuperac¸ão)
Menor  morbidade  com  dano  reversível  (aumentou
o  tempo  para  extubac¸ão  ou  recuperac¸ão  pós-
-anestésica)
Maior  morbidade  com  dano  reversível  (necessidade
de  monitorizac¸ão invasiva  para  correc¸ão  do  erro)
Maior  morbidade  com  dano  irreversível  (infarto  do
miocárdio,  parada  cardíaca  ou  sequela  neurológica
permanente)
Óbito
2.  Em  que  turno  do  dia  ocorreu  seu  erro  mais  grave?
Matutino
Vespertino
Noturno
Não  lembro
3.  Em  que  momento  do  período  perioperatório  ocorreu  o
seu  erro  mais  grave?
No  período  pré-anestésico
Na induc¸ão da  anestesia  (ou  período  inicial  do  tran-
soperatório)
Na  manutenc¸ão  da  anestesia
Na  extubac¸ão  (ou  momentos  que  antecedem  a
extubac¸ão)
No  período  pós-operatório
4.  Quanto  tempo  levou  para  identiﬁcar  seu  erro  mais
grave?
Identiﬁcac¸ão  imediata
Identiﬁcac¸ão  tardia
Erro  suspeito,  não  conﬁrmado
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